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SCIENTIFIC ARTICLE
Non-Invasive Hemodynamic Assessment of Non-pregnant, 
Healthy Pregnant and Preeclamptic Women using 
Bio-Reactance
Yayoi Ohashi 1, Hisham Ibrahim 2, Louis Furtado 3, John Kingdom 4, Jose Carlos Almeida Carvalho 5
Summary: Ohashi Y, Ibrahim H, Furtado L, Kingdom J, Carvalho JCA – Non-Invasive Hemodynamic Assessment of Non-pregnant, Healthy 
Pregnant and Preeclamptic Women using Bio-Reactance.
Background and objectives: We compared hemodynamic profiles of healthy and mildly preeclamptic pregnant women at term, as well as those 
of non-pregnant controls, using a new non-invasive cardiac output monitor (NICOM) based on bio-reactance. 
Methods: We studied healthy term pregnant women at term (Preg, n = 10), mildly preeclamptic pregnant women at term (PregPE, n = 10), and 
healthy non-pregnant female volunteers (NonPreg, n = 10). With the subjects in the semi left lateral position, 4 electrodes of the NICOM device 
were applied to their chest wall, followed by a 15-minute rest period. Hemodynamic variables, including the systolic (SBP), diastolic (DPB) and 
mean arterial (MAP) pressures, as well as the heart rate (HR), stroke volume (SV), total peripheral resistance (TPR), cardiac output (CO), cardiac 
power output (CPO), and ventricular ejection time (VET) were then monitored for 15 minutes. 
Results: The Preg and NonPreg groups showed similar hemodynamic profiles, except for a shorter VET in the Preg group (213.3 ± 19.3 ms 
versus 265.0 ± 28.8 ms, p < 0.001). The PregPE group showed higher SBP, DBP and MAP, as well as CPO (145.5 ± 12.6 mmHg; 94.5 ± 9.1 
mmHg; 111.5 ± 9.8 mmHg; 1.6 ± 0.3 watts), compared to both the Preg (114 ± 12.1 mmHg; 71.7 ± 8.4 mmHg; 85.9 ± 9.3 mmHg; 1.1 ± 0.3 watts) 
and NonPreg (101.2 ± 11.9 mmHg; 66.7 ± 10.4 mmHg; 78.1 ± 10.6 mmHg; 1.0 ± 0.2 watts) groups. The PregPE group showed higher HR, CO, 
and TPR, and shorter VET (85.4 ± 8.4 beats.min-1; 6.6 ± 0.7 L.min-1; 1,369.9 ± 173.5 dyne.sec.cm-5, 221.6 ± 22.4 ms) compared to the NonPreg 
group (67.9 ± 9.5 beats.min-1; 5.6 ± 0.7 L.min-1; 1,136.9 ± 149.8 dyne.sec.cm-5, 265.0 ± 28.8 ms). 
Conclusions: The NICOM device is simple to use, operator independent, and provides clear and consistent monitoring signals. The output iden-
tified distinct hemodymamic profiles that are consistent with the findings of more invasive existing methods.
Keywords: PHYSIOLOGY, Cardiovascular; HEMODYNAMICS; MONITORING, bioreactance technology, physiological; PREGNANCY, 
preeclampsia.
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INTRODUCTION
Invasive hemodynamic techniques have long identified signi-
ficant increases in heart rate (HR), blood volume (BV), left 
ventricular end-diastolic volume (LVEDV), stroke volume 
(SV) and cardiac output (CO) during the first and second tri-
mesters of pregnancy 1,2. Despite these changes, maternal 
blood pressure still falls due to a large reduction in the total 
peripheral resistance (TPR) from systemic vasodilation and 
the formation of a low-resistance uteroplacental circulation. 
In the last trimester of pregnancy, however, this profile chan-
ges, due in part to the fully developed fetus gradually obs-
tructing venous return via the inferior vena cava. The cardiac 
output then decreases and the total vascular resistance in-
creases; the systolic (SBP), diastolic (DBP) and mean (MAP) 
arterial blood pressures also increase 2.
Maternal hemodynamic changes can be further complicated 
by preeclampsia, which occurs in 6%-12% of all pregnancies 3,4. 
Preeclampsia has always been found to show varied hemody-
namic profiles, making it difficult for the clinician to plan a goal-
directed management or therapy plan 5,6. It has recently been 
suggested that preeclampsia can be established earlier (< 34 
weeks) or later (> 34 weeks) in pregnancy, and that these two 
entities have different etiologies and should be considered diffe-
rent forms of the disease 7,8. It has also been shown that during 
their latent phases, early and late preeclampsia show two very 
different maternal hemodynamic profiles, including high TPR in 
the former versus low TPR in the latter 9.
With such dramatic hemodynamic changes during the 
course of pregnancy, both healthy and high risk pregnant 
women would benefit from a routine, non-invasive, opera-
tor-independent cardiovascular assessment during their 
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prenatal care, beyond the classic arterial blood pressure. 
A meticulous hemodynamic assessment throughout preg-
nancy might revolutionize prenatal care, allowing early 
diagnosis of high risk patients and the use of goal-directed 
therapies.
Most of the available data on hemodynamic changes in 
healthy and high risk pregnancies has been generated by 
studies using pulmonary artery catherization, still conside-
red the gold standard for central hemodynamic monitoring 
2,10,11
. The technique, however, carries many risks and di-
sadvantages, and has limited use in obstetrics 12. More re-
cently, minimally-invasive techniques based on arterial pul-
se waveform analysis methods have been validated against 
pulmonary artery catherization in non-obstetric patients. 
Currently available methods, each based on a different al-
gorithm, include the LiDCOplus (LiDCO, Cambridge, Uni-
ted Kingdom), the PiCCOplus (Pulsion Medical Systems, 
Munich,Germany), and the Vigileo (Edwards Lifesciences, 
Irvine, CA). They have all been used with some success in 
the obstetric patient, but again, they require the use of a 
peripheral arterial line 13.
There is no question that non-invasive monitoring is a highly 
desirable resource in obstetric medicine. Impedance cardiogra-
phy 14, thoracic electrical bioimpedance 15, and transthoracic 
echocardiography 16 have all been validated against pulmonary 
artery catherization in the obstetric population. All of these me-
thods have limitations including the requirement for user edu-
cation and an interference of movement artifact. Transthoracic 
bioimpedance was the first non-invasive method used for CO 
monitoring, and it has been used in many obstetric settings 17. 
Although it has the advantage of being operator-independent, its 
use is limited because of questionable accuracy, perhaps due to 
a low signal-to-noise ratio. Also, variations in patient body habi-
tus and other physical factors impact on the electrical conductivi-
ty between the electrodes and skin 18.
Transthoracic bio-reactance is a newer technique used 
for non-invasive continuous cardiac output monitoring 19. It is 
based on the frequency-modulation and phase-modulation 
of the voltage signal measured in response to an applied 
transthoracic current. The phase shifts are measured con-
tinuously, and have been shown to relate almost linearly to 
blood flow in the aorta. The bio-reactance technique offers 
a significant advantage in filtering noise, and provides an 
improved signal-to-noise ratio compared to bio-impedance. 
Moreover, its readings were shown to correlate well with the 
results of pulmonary artery catheter derived measurements 
of cardiac output 20. It has been shown that the non-inva-
sive cardiac output measurement (NICOM) system, which 
uses bio-reactance technology, has acceptable accuracy, 
precision and responsiveness for CO monitoring in patients 
experiencing a wide range of circulatory situations 21. The 
NICOM has not been used for hemodynamic assessment 
and monitoring in pregnant women.
This study was designed to compare the hemodynamic 
profiles of healthy and mildly preeclamptic pregnant women 
at term, as well as those of non pregnant women using the 
NICOM.
METHODS
After institutional research ethics board approval and written in-
formed consent, three groups of women (n = 10 in each group) 
were recruited into this prospective, open, comparative study. 
All subjects were between 18 and 40 years of age and able to 
communicate in English, and belonged to one of the three follo-
wing categories: a) healthy pregnant women at term (Preg); b) 
pregnant women at term with newly diagnosed, untreated pre-
eclampsia (PrePE) who were documented to have had normal 
pressure on at least 2 occasions before 20 weeks of gestation; 
and c) non-pregnant healthy female volunteers (NonPreg). All 
pregnancies were singleton and the patients were not in labor. 
Pregnant women with pre-existing diseases such as insulin-
dependent diabetes, chronic hypertension, and auto-immune, 
cardiovascular or renal diseases were excluded.
Preeclampsia was defined by The American College of 
Obstetricians and Gynecologists (ACOG) criteria as newly 
diagnosed systolic blood pressure of at least 140 mmHg or 
diastolic blood pressure of 90 mmHg on at least 2 occasions; 
the measurements had to be taken at least 4 hours but not 
more than 7days apart.
A bio-reactance-based non-invasive cardiac output moni-
toring system (NICOMTM, Cheetah Medical Inc, Portland, OR) 
was used in this study. Participants were asked to rest in the 
left semi-lateral decubitus position for 15 minutes after the pla-
cement of 4 electrodes on their thorax, and automatic calibra-
tion of the NICOM system. Additionally, a non-invasive blood 
pressure cuff was applied to the left arm and connected to the 
monitoring system. Automated blood pressure measurements 
were taken every minute by the NICOM internal blood pressu-
re monitoring system throughout the study.
The following cardiovascular variables were assessed conti-
nuously for 15 minutes to define baseline values: systolic blood 
pressure (SBP), diastolic blood pressure (DBP), mean arterial 
pressure (MAP), heart rate (HR), cardiac output (CO), cardiac 
power output (CPO), stroke volume (SV), ventricular ejection 
time (VET), and total peripheral resistance (TPR). Following this 
15-minute monitoring period during which the patient was at rest, 
a passive leg raising (PLR) test was performed. The hemodyna-
mic variables were measured with the patient lying on the bed in 
a left semi-lateral decubitus position for 3 minutes and then with 
the subject’s legs raised to 45 degrees for 3 minutes.
Continuous data are expressed as a mean ± standard de-
viation. Differences between the groups were compared with 
T-tests, with p-values corrected for multiple comparisons by 
the Bonferonni procedure. The effect of the PLR test was de-
termined by comparing the percent change in each variable 
from baseline, following the leg raise, using a 2-tail T-test. Di-
fferences were considered significant when p < 0.05. All the 
statistical analyses were performed using Excel software.
RESULTS
The patients’ characteristics are summarized in Table I. Preg-
nant patients, both healthy and preeclamptic, had a higher 
BMI as compared to non-pregnant patients.
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The hemodynamic variables for all the groups are summa-
rized in Table II. Healthy pregnant women demonstrated shor-
ter VETs compared to non-pregnant women (213.0 ± 19.3 ms 
versus 265.0 ± 28.8 ms, p < 0.001). All the other variables 
were similar between these two groups.
Preeclamtic women showed higher SBP, DBP, MAP and 
CPO compared to healthy pregnant women (p < 0.001).
Preeclamptic women showed higher HR (p < 0.001), SBP 
(p < 0.001), DBP (p < 0.001), MAP (p < 0.001), CPO (p < 
0.001), TPR (p = 0.014) and CO (p = 0.013), but shorter VET 
(p < 0.001) compared to non-pregnant women.
The percent changes in the hemodynamic variables after 
the PLR tests are summarized in Table III. There were no sig-
nificant differences between the three groups.
Table I – Patients’ Characteristics 







Age (years) 30.1 ± 5.6 26.5 ± 5.1 31.6 ± 7.9 NS NS NS
Height (cm) 164.26 ± 6.3 163.98 ± 8.3 164.84 ± 33.9 NS NS NS
Weight (kg) 60.57 ± 10.7 76.8 ± 15.8 85.1 ± 20.8 p = 0.016 NS p = 0.001
BMI 22.27 ± 2.9 29.36 ± 7.0 31.14 ± 7.5 p = 0.009 NS p < 0.001
Gestational age (weeks) 39.89 (36.6-42.1)* 36.98 (35.2-40.2)*
NonPreg: non-pregnant women, Preg: healthy pregnant women, PregPE: mildly preeclamptic pregnant women, BMI: body mass index, NS: not significant; 
Data are presented as mean ± standard deviation. * Mean and range
Table II – Hemodynamic Data







SBP (mmHg) 101.2 ± 11.9 114.5 ± 12.1 145.5 ± 12.6 NS p < 0.001 p < 0.001
DBP (mmHg) 66.7 ± 10.4 71.7 ± 8.4 94.5 ± 9.1 NS p < 0.001 p < 0.001
MAP (mmHg) 78.1 ± 10.6 85.9 ± 9.3 111.5 ± 9.8 NS p < 0.001 p < 0.001
HR (beats.min-1) 67.9 ± 9.5 78.8 ± 11.6 85.4 ± 8.4 NS NS p = 0.001
CO (L.min-1) 5.6 ± 0.7 5.9 ± 1.1 6.6 ± 0.7 NS NS p = 0.013
TPR (dyne.sec.cm-5) 1,136.9 ± 149.8 1,206.7 ± 254.0 1,369.9 ± 173.5 NS NS p = 0.014
CPO (watts) 1.0 ± 0.2 1.1 ± 0.3 1.6 ± 0.3 NS p < 0.001 p < 0.001
SV (mL.beat-1) 83.3 ± 12.5 76.4 ± 17.0 77.7 ± 7.2 NS NS NS
VET (milliseconds) 265.0 ± 28.8 213.3 ± 19.3 221.6 ± 22.4 p < 0.001 NS p = 0.001
NonPreg: non-pregnant women, Preg: healthy pregnant women, PregPE: mildly preeclamptic pregnant women, SBP: systolic blood pressure, DBP: diastolic blood 
pressure, MAP: mean arterial pressure, HR: heart rate, CO: cardiac output, TPR: total peripheral resistance (MAP/CO), CPO: cardiac power output, SV: stroke volume, 
VET: ventricular ejection time, NS: not significant;
Data are presented as mean ± standard deviation.
Table III – Percent Changes of Hemodynamic Variables with a Passive Leg Raising (PLR) Test







SBP (mmHg) 5.17 ± 7.70 1.67 ± 4.83 1.86 ± 6.70 NS NS NS
DBP (mmHg) 1.01 ± 9.37 5.34 ± 6.98 1.49 ± 8.93 NS NS NS
MAP (mmHg) 2.8 ± 7.07 3.86 ± 5.07 1.80 ± 6.88 NS NS NS
HR (beats.min-1) 3.01 ± 4.14 3.00 ± 4.21 0.48 ± 3.87 NS NS NS
CO (L.min-1) 11.73 ± 9.70 9.86 ± 10.86 11.81 ± 21.58 NS NS NS
TPR (dyne.sec.cm-5) –4.54±9.99 –5.17±10.06 –3.65±13.28 NS NS NS
SV (mL.beat-1) 9.39 ± 8.21 7.67 ± 8.90 13.32 ± 22.02 NS NS NS
SVV (%) 20.13 ± 13.09 26.22 ± 18.50 11.42 ± 10.01 NS NS NS
NonPreg: non-pregnant women, Preg: healthy pregnant women, PregPE: mildly preeclamptic pregnant women, SBP: systolic blood pressure, DBP: diastolic blood 
pressure, MAP: mean arterial pressure, HR: heart rate, CO: cardiac output, TPR: total peripheral resistance, SV: stroke volume, SVV: stroke volume variation, NS: 
not significant;
Data are presented as mean ± standard deviation.
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DISCUSSION
The results of our study confirm existing data on the hemo-
dynamic features of pregnant and non-pregnant women, and 
also introduce new hemodynamic concepts that may be of 
interest to clinicians. Our results suggest that bio-reactance 
may be one step closer to an operator-independent, consis-
tent, simple-to-use, non-invasive monitor that can function as 
a much needed tool for clarifying the hemodynamics of heal-
thy and high risk pregnancies.
Pregnancy induces significant hemodynamic changes 
secondary to an increase in plasma volume, a decrease in 
systemic vascular resistance, and an increase in myocardial 
performance. These changes are necessary to meet the in-
creasing metabolic demands of pregnancy. They start early 
in pregnancy, peak at the end of the second trimester, and 
gradually trend to non-pregnant levels towards term 2. Speci-
fically, SBP, DBP, MAP and TPR decrease, and SV, HR and 
CO increase until mid-pregnancy, then the trend is reversed 
towards term, except for HR, which tends to remain elevated 
throughout pregnancy. Most of the reversed trends observed 
in the third trimester are attributed to the compression of the 
inferior vena cava, especially when the pregnant woman is in 
the supine position. It has been shown that aortocaval com-
pression is present in 40% of supine pregnant women, even 
when they are tilted between 0°-34°, as well as when they are 
lying in the semi-recumbent position 22, 23.
Our results comparing healthy pregnant women at term 
with non-pregnant women are consistent with previous data 
in the literature. We did not find any significant difference in 
the hemodynamic variables between them, except for a shor-
ter VET in pregnant patients. The left ventricular ejection time 
(LVET), an index of left ventricular performance, has been 
shown in previous studies to correlate with ejection fraction 
and intrinsic cardiac contractility 24-26. This is an interesting 
new variable that could be explored in future studies, as it may 
indicate that myocardial performance is increased in healthy 
pregnant women at term.
The preeclamptic women, however, showed a very dis-
tinct hemodynamic profile when compared both with the non-
pregnant and healthy pregnant women. When compared to 
the Preg group, the SBP, DBP, MAP and CPO of the PregPE 
group were higher. The CPO takes into account both the 
pressure- and flow-generating capacities of the heart, and 
provides a more complete representation of the overall car-
diac performance. Maximal CPO may be better than maximal 
CO and left ventricular stroke work index (SWI) independen-
tly in representing cardiac pumping capability 26. The TPR 
was not statistically different. These results may suggest that 
PregPE patients show a hyperdynamic state, in the context 
of a similar TPR.
When compared with the NonPreg group, the PregPE re-
sults are even more remarkable. The SBP, DBP, MAP and CPO 
were higher in the PregPE group, similar to the previous com-
parison. However, in the PregPE the HR, CO and TPR were 
also significantly higher. These results suggest a hyperdynamic 
state in the PregPE group in the context of an increased TPR.
The apparent discrepancy in findings related to TPR may 
be a function of the sample size of our study. The trends ob-
served in the Preg and PrePE women were in the same di-
rection, only more remarkable in the preeclamptic patients. 
These results also suggest that ideally each woman should 
serve as her own control for her hemodynamic assessment 
throughout pregnancy.
The passive leg raise (PLR) test has been suggested to 
predict fluid responsiveness. PLR induces an abrupt increase 
in preload due to the auto-transfusion of blood from the ca-
pacitance veins of the legs to the intrathoracic compartment, 
leading to an increase in cardiac output in preload-dependent 
patients. The PLR test has recently been introduced as an 
essential part of hemodynamic monitoring, since the effects of 
auto-transfusion on aortic blood flow or cardiac output enable 
the assessment of fluid responsiveness 27,28. In this study, ho-
wever, we did not find any significant difference in the percent 
changes of the hemodynamic parameters with PLR testing 
among the three groups, indicating similar fluid responsive-
ness  in all groups.
Recently, both minimally invasive and non-invasive mo-
nitoring has received significant attention from investigators 
and clinicians. A great deal of useful information about the 
obstetric patient has been gained, but each type of monito-
ring has its own limitations. The minimally invasive techniques 
such as PiCCO, LiDCO, and Vigileo still require an arterial 
line and other procedures that will always be a limiting factor 
in obstetrics. Hence, high expectations have been placed on 
non-invasive monitoring techniques. However, some of these 
methods, such as transthoracic echo and suprasternal Dop-
pler are operator-dependent, which is also a barrier to its im-
plementation.
The totally non-invasive, operator-independent techniques 
of bioimpedance and bio-reactance are, therefore, where 
efforts can be directed if we want to have a monitor that will 
enable further understanding about hemodynamic changes in 
pregnancy, and the potential utility of goal-directed prevention 
or therapy for some patients.
Transthoracic bioimpedance (intrabeat measurement of chan-
ges in transthoracic voltage amplitude in response to an injected 
high-frequency current) was the first non-invasive method devi-
sed for continuous non-invasive monitoring of cardiac output. It 
has been used to study the hemodynamic patterns in pregnancy 
and preeclampsia17. Although its clinical use has increased, it is 
limited in some clinical settings because of a low signal-to-noise 
ratio which apparently limits its accuracy in environments where 
there is ambient electrical noise. Also, the technique is sensitive 
to the placement of the electrodes on the body, variations in pa-
tient body size and other physical factors, such as temperature 
and humidity, that impact on electrical conductivity between the 
electrodes and skin 18.
Transthoracic bio-reactance is a newer technique of non-
invasive continuous cardiac output monitoring. It is based on 
an analysis of the relative phase shifts of oscillating currents 
that occur when the current traverses the thoracic cavity, as 
opposed to the traditional bioimpedance-based system whi-
ch relies only on measured changes in the signal amplitude. 
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Unlike bioimpedance, bioreactance-based non-invasive CO 
measurement does not use static impedance, and does not 
depend on the distance between the electrodes for the cal-
culations of SV and CO, thereby significantly increasing the 
accuracy of the result. Moreover, its readings were shown to 
correlate well with results obtained from the pulmonary artery 
catheter thermodilution-derived measurements of cardiac ou-
tput 20. In addition, it has also been shown that the NICOM 
system has acceptable accuracy, precision and responsive-
ness for CO monitoring in patients experiencing a wide range 
of circulatory situations 21.
In summary, the NICOM was simple to use, and provided a 
very clear and consistent monitoring signal. It identified distinct 
hemodynamic profiles in the three studied groups that were 
consistent with previous data. We concluded that the NICOM 
is a promising non-invasive monitoring system for obstetric 
patients, and further studies are warranted in laboring and 
critically ill patients, and those undergoing operative delive-
ries. We suggest that a monitor such as the NICOM may offer 
a valuable opportunity to make early diagnoses and provide 
goal-directed therapy in women with preeclampsia, and other 
medical conditions that affect women during pregnancy.
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Avaliação Hemodinâmica não Invasiva de Mulheres 
não Grávidas, Gestantes Saudáveis e Gestantes com 
Pré-eclâmpsia Usando Biorreatância
Yayoi Ohashi 1, Hisham Ibrahim 2, Louis Furtado 3, John Kingdom 4, José Carlos Almeida Carvalho 5
Resumo: Ohashi Y, Ibrahim H, Furtado L, Kingdom J, Carvalho JCA – Avaliação Hemodinâmica não Invasiva de Mulheres não Grávidas, Ges-
tantes Saudáveis e Gestantes com Pré-eclâmpsia Usando Biorreatância.
Justificativa e objetivos: Comparamos os perfis hemodinâmicos de gestantes saudáveis e com pré-eclâmpsia leve, a termo, assim como de 
controles saudáveis não grávidas, usando um novo monitor de débito cardíaco não invasivo (NICOM, do inglês) baseado na biorreatância.
Métodos: Estudamos gestantes saudáveis a termo (Preg, n = 10), gestantes a termo com pré-eclâmpsia leve (PregPE, n = 10) e mulheres sau-
dáveis não grávidas (NonPreg, n = 10). Com as pacientes na posição de semidecúbito lateral esquerdo, 4 eletrodos do NICOM foram colocados 
na parede do tórax. Essa colocação foi seguida de um período de descanso de 15 minutos. Variáveis hemodinâmicas, incluindo pressão arterial 
sistólica (PAS), diastólica (PAD) e média (PAM), assim como frequência cardíaca (FC), volume sistólico (VS), resistência periférica total (RPT), 
débito cardíaco (DC), potência cardíaca (PC) e tempo de ejeção ventricular (TEV) foram monitorados por 15 minutos.
Resultados: Os grupos Preg e NonPreg apresentaram perfis hemodinâmicos semelhantes, exceto por um TEV mais curto no grupo Preg (213,3 
± 19,3 ms versus 265,0 ± 28,8 ms, p < 0,001). O grupo PregPE apresentou PAS, PAD e PAM mais elevadas, assim como PC (145,5 ± 12,6 
mmHg; 94,5 ± 9,1 mmHg; 111,5 ± 9,8 mmHg; 1,6 ± 0,3 watts) quando comparado com os grupos Preg (114 ± 12,1 mmHg; 71,2 ± 8,4 mmHg; 85,9 
± 9,3 mmHg; 1,1 ± 0,3 watts) e NonPreg (101,2 ± 11,9 mmHg; 66,7 ± 10,4 mmHg; 78,1 ± 10,6 mmHg; 1,0 ± 0,2 watts). O grupo Preg apresentou 
FC, DC e RPT maiores e TEV mais curto (85,4 ± 8,4 batimentos.min-1; 6,6 ± 0,7 L.min-1; 1.369,9 ± 173,5 dina.seg.cm-5, 221,6 ± 22,4 ms) quando 
comparado ao grupo NonPreg (67,9 ± 9,5 batimentos.min-1; 5,6 ± 0,7 L.min-1; 1.136,9 ± 149,8 dina.seg.cm-5, 265,0 ± 28,8 ms).
Conclusões: O NICOM é um equipamento fácil de ser usado, que independe do operador e fornece sinais de monitoramento claros e consisten-
tes. A avaliação identificou perfis hemodinâmicos distintos e consistentes com os achados obtidos com métodos mais invasivos.
Unitermos: FISIOLOGIA, Cardiovascular; HEMODINÂMICA; MONITORAÇÃO, biorreatância, fisiológica; Gravidez, pré-eclâmpsia.
Cheeta Medical forneceu o equipamento para a pesquisa.
[Rev Bras Anestesiol 2010;60(6): 603-613] ©Elsevier Editora Ltda.
INTRODUÇÃO
Técnicas invasivas de monitoramento hemodinâmico já iden-
tificaram aumentos significativos na frequência cardíaca (FC), 
volume sanguíneo (VS), volume diastólico final do ventrículo 
esquerdo (VDFVE), volume sistólico (VS) e débito cardíaco 
(DC) nos primeiro e segundo trimestres de gravidez 1,2. Ape-
sar dessas alterações, a pressão arterial materna cai devido à 
grande redução na resistência periférica total (RPT) secundá-
ria à vasodilatação sistêmica e à formação de uma circulação 
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uteroplacentária de baixa resistência. Entretanto, no último 
trimestre de gestação, esse perfil se altera parcialmente devi-
do ao fato de que o feto desenvolvido obstrui gradualmente o 
retorno venoso através da veia cava inferior. Assim, o débito 
cardíaco diminui e a resistência vascular total aumenta e as 
pressões arteriais sistólica (PAS), diastólica (PAD) e média 
(PAM) também aumentam 2.
As alterações hemodinâmicas maternas podem, ainda, ser 
complicadas pela pré-eclâmpsia, que ocorre em 6%-12% das 
gestações 3,4. Demonstrou-se que a pré-eclâmpsia apresenta 
perfis hemodinâmicos variados, dificultando que o médico de-
senvolva um plano de tratamento 5,6. Recentemente, sugeriu-
se que a pré-eclâmpsia pode desenvolver-se mais cedo (< 34 
semanas) ou mais tarde (> 34 semanas) durante a gravidez, 
que essas duas entidades apresentam etiologias diversas e 
que devem ser consideradas formas distintas da doença 7,8. 
Demonstrou-se também que, durante sua fase latente, a pré-
eclâmpsia precoce e tardia apresentam dois perfis hemodi-
nâmicos distintos, incluindo RPT elevada na primeira, versus 
RPT baixa na segunda 9.
Com tais alterações hemodinâmicas acentuadas durante a 
gravidez, gestantes saudáveis e aquelas de alto risco se be-
neficiariam de uma avaliação cardiovascular de rotina, não in-
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vasiva e que não dependa do operador no pré-natal, além do 
controle clássico da pressão arterial. Uma avaliação hemodi-
nâmica meticulosa durante a gravidez poderia revolucionar o 
pré-natal, permitindo o diagnóstico precoce de pacientes de 
alto risco e o uso de terapias direcionadas.
A maior parte dos dados sobre alterações hemodinâmicas 
em gestantes saudáveis e de alto risco foi gerada por estudos 
que utilizaram cateterização da artéria pulmonar, ainda consi-
derado como padrão ouro no monitoramento hemodinâmico 
central 2,10,11. No entanto, essa técnica apresenta muitos riscos 
e desvantagens, com um uso limitado em obstetrícia 12. Mais re-
centemente, técnicas minimamente invasivas baseadas em mé-
todos de análise de ondas arteriais foram validadas em relação à 
cateterização da artéria pulmonar em pacientes não obstétricos. 
Os métodos disponíveis no momento, cada qual baseado em 
um algoritmo diferente, incluem LiDCOplus (LiDCO, Cambridge, 
Reino Unido), PiCCOplus (Pulsion Medical Systems, Munique, 
Alemanha) e Vigileo (Edwards Lifesciences, Irvine, CA). Todos 
foram usados com algum sucesso em pacientes obstétricas, 
mas requerem o uso de uma linha arterial 13.
Não existe dúvida de que um monitoramento não invasivo 
é um recurso altamente desejável em obstetrícia. Cardiografia 
de impedância 14, bioimpedância elétrica torácica 15 e ecocar-
diograma transtorácico 16 foram validados em relação à cate-
terização da artéria pulmonar na população obstétrica. Todos 
esses métodos apresentam limitações, inclusive a necessi-
dade de treinamento do usuário e a interferência de artefatos 
de movimento. A bioimpedância transtorácica foi o primeiro 
método não invasivo utilizado para monitorar o DC e tem sido 
utilizado em diversas condições obstétricas 17.  Embora tenha 
a vantagem de ser independente do operador, seu uso é limi-
tado por conta da precisão questionável, talvez devido a uma 
razão sinal-ruído baixa. Variações nos hábitos corporais e 
outros fatores físicos impactam a condutividade elétrica entre 
os eletrodos e a pele 18. A biorreatância transtorácica é uma 
nova técnica utilizada para o monitoramento contínuo não 
invasivo do débito cardíaco 19. Ela se baseia na modulação 
em frequência e de fase da voltagem medida em resposta a 
uma corrente transtorácica. As alterações de fase são me-
didas continuamente e demonstrou-se que apresentam uma 
relação quase linear com o fluxo sanguíneo na aorta. A técni-
ca de biorreatância apresenta uma vantagem significativa na 
filtragem de ruído e fornece melhor razão sinal-ruído quando 
comparada com a bioimpedância. Além disso, demonstrou-
se que suas leituras apresentam uma boa correlação com os 
resultados das medições do débito cardíaco, obtidos através 
do cateter da artéria pulmonar 20. Demonstrou-se que o sis-
tema de medição não invasiva do débito cardíaco (NICOM, 
do inglês) que adota a tecnologia de biorreatância apresenta 
precisão e responsividade aceitáveis no monitoramento de 
pacientes com uma grande variação de situações circulató-
rias 21. O NICOM ainda não foi utilizado para a avaliação e 
monitoramento hemodinâmicos de grávidas.
Este estudo foi desenvolvido para comparar os perfis he-
modinâmicos de gestantes saudáveis e pre-eclâmpticas le-
ves a termo, assim como de mulheres não grávidas, usando 
o NICOM.
MÉTODOS
Após a aprovação pelo comitê de ética na pesquisa da insti-
tuição e a assinatura do termo de consentimento livre e infor-
mado, três grupos de mulheres (n = 10 em cada grupo) foram 
recrutados para este estudo aberto, prospectivo e compara-
tivo. Todas as pacientes apresentavam idades entre 18 e 40 
anos, eram capazes de se comunicar em inglês e pertenciam 
a uma de três categorias: a) gestantes saudáveis a termo 
(Preg); b) gestantes a termo com pré-eclâmpsia não tratada, 
diagnosticada recentemente (PregPE) e com pressão arterial 
normal em pelo menos duas ocasiões antes da 20ª semana 
de gestação e c) mulheres saudáveis não grávidas. Todas as 
gestações eram de feto único e as pacientes não estavam 
em trabalho de parto. Gestantes com doenças preexistentes, 
como diabetes insulino-dependente, hipertensão arterial e 
doenças autoimunes, cardiovasculares ou renais foram ex-
cluídas.
Pré-eclâmpsia foi definida usando-se os critérios do Ame-
rican College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG), 
como pressão arterial sistólica de pelo menos 140 mmHg ou 
pressão arterial diastólica de 90 mmHg em pelo menos duas 
ocasiões; as medições deveriam ser feitas com um intervalo 
de pelo menos 4 horas, porém não superior a 7 dias.
Um sistema de monitoramento não invasivo baseado na 
biorreatância (NICOMTM, Cheetah Medical Inc, Portland, OR) 
foi utilizado neste estudo. Pediu-se às participantes que des-
cansassem por pelo menos 15 minutos em decúbito semilate-
ral esquerdo, após a colocação dos quatro eletrodos em seu 
tórax e calibração automática do sistema NICOM. Além disso, 
um aparelho de pressão arterial não invasivo conectado ao 
sistema de monitoramento foi colocado no braço esquerdo. 
Durante o estudo, foram feitas medidas automáticas da pres-
são arterial a cada minuto pelo sistema de monitoração inter-
na do NICOM.
Os seguintes parâmetros cardiovasculares foram monito-
rados continuamente por 15 minutos para determinar os va-
lores basais: pressão arterial sistólica (PAS), pressão arterial 
diastólica (PAD), pressão arterial média (PAM), frequência 
cardíaca (FC), débito cardíaco (DC), potência cardíaca (PC), 
volume sistólico (VS), tempo de ejeção ventricular (TEV) e 
resistência periférica total (RPT). Após esse período de 15 
minutos no qual as pacientes descansaram, realizou-se o 
teste da elevação passiva das pernas (EPP). As variáveis he-
modinâmicas foram medidas com a paciente deitada na cama 
em decúbito semilateral esquerdo por 3 minutos e depois com 
as pernas elevadas a 45 graus por 3 minutos.
Os dados contínuos foram expressos como média ± des-
vio-padrão. As diferenças entre os grupos foram comparadas 
utilizando-se o teste t, com os valores de p corrigidos para 
comparações múltiplas pelo procedimento de Bonferonni. O 
efeito da EPP foi determinado comparando-se a percentagem 
de mudança de cada variável em relação aos valores basais, 
após a elevação da perna, utilizando-se teste bilateral. Dife-
renças foram consideradas significantes quando p < 0,05. To-
das as análises estatísticas foram feitas usando-se o software 
Excel.
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RESULTADOS
A Tabela I apresenta as características das pacientes. Ges-
tantes, tanto saudáveis quanto com pré-eclâmpsia, apresen-
taram IMC maior do que as mulheres não grávidas.
Os parâmetros hemodinâmicos de todos os grupos são 
apresentados na Tabela II. As gestantes saudáveis apre-
sentaram TEVs mais curtos do que as mulheres não grávi-
das (213,0 ± 19,3 ms versus 265,0 ± 28,8 ms, p < 0,001). 
Todos os outros parâmetros foram semelhantes nos dois 
grupos.
Gestantes com pré-eclâmpsia apresentaram PAS, PAD, 
PAM e PC maiores do que gestantes saudáveis (p < 0,001).
Gestantes com pré-eclâmpsia apresentaram FC (p < 0,001),
 PAS (p < 0,001), PAD (p < 0,001), PAM (p < 0,001), PC 
(p < 0,001), RPT (p = 0,014) e DC (p = 0,013) maiores, mas TEV 
(p < 0,001) menores do que mulheres não grávidas.
A Tabela III apresenta o percentual das alterações nos pa-
râmetros hemodinâmicos após os testes de EPP. Não houve 
diferença significativa entre os três grupos.
Tabela I – Características das Pacientes







Idade (anos) 30,1 ± 5,6 26,5 ± 5,1 31,6 ± 7,9 NS NS NS
Altura (cm) 164,26 ± 6,3 163,98 ± 8,3 164,84 ± 33,9 NS NS NS
Peso (kg) 60,57 ± 10,7 76,8 ± 15,8 85,1 ± 20,8 p = 0,016 NS p = 0,001
IMC 22,27 ± 2,9 29,36 ± 7,0 31,14 ± 7,5 p = 0,009 NS p < 0,001
Idade gestacional (semanas) 39,89 (36,6-42,1)* 36,98 (35,2-40,2)*
NonPreg: Mulheres não grávidas, Preg: gestantes saudáveis, PregPE: gestantes com pré-eclâmpsia leve; IMC: índice de massa corporal; NS: não significante;
Dados são apresentados como média ± desvio-padrão; *Média e variação.
Tabela II – Dados Hemodinâmicos







PAS (mmHg) 101,2 ± 11,9 114,5 ± 12,1 145,5 ± 12,6 NS p < 0,001 p < 0,001
PAD (mmHg) 66,7 ± 10,4 71,7 ± 8,4 94,5 ± 9,1 NS p < 0,001 p < 0,001
PAM (mmHg) 78,1 ± 10,6 85,9 ± 9,3 111,5 ± 9,8 NS p < 0,001 p < 0,001
FC (bpm) 67,9 ± 9,5 78,8 ± 11,6 85,4 ± 8,4 NS NS p = 0,001
DC (L.min-1) 5,6 ± 0,7 5,9 ± 1,1 6,6 ± 0,7 NS NS p = 0,013
RPT (dina.seg.cm-5) 1.136,9 ± 149,8 1.206,7 ± 254,0 1.369,9 ± 173,5 NS NS p = 0,014
PC (watts) 1,0 ± 0,2 1,1 ± 0,3 1,6 ± 0,3 NS p < 0,001 p < 0,001
VS (mL.batimento-1) 83,3 ± 12,5 76,4 ± 17,0 77,7 ± 7,2 NS NS NS
TEV (milissegundos) 265,0 ± 28,8 213,3 ± 19,3 221,6 ± 22,4 p < 0,001 NS p = 0,001
NonPreg: mulheres não grávidas, Preg: gestantes saudáveis, PregPE: gestantes com pré-eclâmpsia leve; PAS; pressão arterial sistólica, PAD: pressão arterial dias-
tólica, PAM: pressa arterial média, FC: frequência cardíaca, DC: débito cardíaco, RPT: resistência periférica total, PC: potência cardíaca, VS: volume sistólico, TEV: 
tempo de ejeção ventricular; NS: não significante;
Dados são apresentados como média ± desvio-padrão.
Tabela III – Percentual das Alterações das Variáveis Hemodinâmicas com o Teste de Elevação Passiva da Perna (EPP)







PAS (mmHg) 5,17 ± 7,70 1,67 ± 4,83 1,86 ± 6,70 NS NS NS
PAD (mmHg) 1,01 ± 9,37 5,34 ± 6,98 1,49 ± 8,93 NS NS NS
PAM (mmHg) 2,8 ± 7,07 3,86 ± 5,07 1,80 ± 6,88 NS NS NS
FC (bpm) 3,01 ± 4,14 3,00 ± 4,21 0,48 ± 3,87 NS NS NS
DC (L.min-1) 11,73 ± 9,70 9,86 ± 10,86 11,81 ± 21,58 NS NS NS
RPT (dina.seg.cm-5) -4,54 ± 9,99 -5,17 ± 10,06 -3,65 ± 13,28 NS NS NS
VS (mL.batimento-1) 9,39 ± 8,21 7,67 ± 8,90 13,32 ± 22,02 NS NS NS
VVS (%) 20,13 ± 13,09 26,22 ± 18,50 11,42 ± 10,01 NS NS NS
NonPreg: mulheres não grávidas, Preg: gestantes saudáveis, PregPE: gestantes com pré-eclâmpsia leve; PAS; pressão arterial sistólica, PAD: pressão arterial dias-
tólica, PAM: pressa arterial média, FC: frequência cardíaca, DC: débito cardíaco, RPT: resistência periférica total, PC: potência cardíaca, VS: volume sistólico, SW: 
variação do volume sistólico; NS: não significante;
Dados são apresentados como média ± desvio-padrão.
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DISCUSSÃO
Os resultados de nosso estudo confirmaram os dados exis-
tentes sobre as características hemodinâmicas de mulheres 
grávidas e não grávidas e também introduziram novos con-
ceitos hemodinâmicos que podem ser de interesse dos mé-
dicos. Nossos resultados sugerem que a biorreatância pode 
representar um passo na direção de um método de monitora-
ção não invasivo consistente, simples de ser utilizado e inde-
pendente do operador, representando uma ferramenta muito 
necessária para esclarecer as características hemodinâmicas 
de gestações saudáveis e de alto risco.
A gravidez causa importantes alterações hemodinâmicas 
secundárias a aumento no volume plasmático, redução na 
resistência vascular sistêmica e aumento no desempenho do 
miocárdio. Essas alterações são necessárias para fazer frente 
ao aumento da demanda metabólica na gravidez. Elas têm 
início precocemente na gestação, apresentam um pico no final 
do segundo trimestre, seguidas de uma tendência gradual para 
os níveis pré-gestação conforme a parturiente vai aproximan-
do-se do termo 2. Especificamente, PAS, PAD, PAM e RPT 
diminuem, enquanto VS, FC e DC aumentam até a metade da 
gestação, seguidos de uma reversão dessa tendência até o 
termo, exceto no que diz respeito à FC, que permanece eleva-
da durante toda a gravidez. A maioria das tendências reversas 
observadas no terceiro trimestre é atribuída à compressão da 
veia cava inferior, especialmente quando a gestante está na 
posição supina. Demonstrou-se que 40% das gestantes na 
posição supina apresentam compressão aorto-cava, mesmo 
quando estão inclinadas entre 0°-34°, assim como quando es-
tão com o dorso parcialmente elevado 22,23.
Nossos resultados comparativos entre gestantes saudá-
veis a termo e mulheres não grávidas são consistentes com 
os encontrados na literatura. Não observamos diferenças sig-
nificativas nos parâmetros hemodinâmicos entre elas, exce-
to por um TEV mais curto nas gestantes. Estudos anteriores 
demonstraram que o tempo de ejeção do ventrículo esquerdo 
(TEV), um índice de desempenho do ventrículo esquerdo, 
apresenta correlação com a o tempo de ejeção e a contratili-
dade cardíaca 24-26. Esse é um novo parâmetro interessante 
que poderia ser explorado em outros estudos, pois pode in-
dicar que o desempenho do miocárdio está aumentado em 
gestantes saudáveis a termo.
Entretanto, gestantes com pré-eclâmpsia apresentaram um 
perfil hemodinâmico bem distinto quando comparadas com as 
mulheres não grávidas e gestantes saudáveis. Quando com-
paradas com o grupo Preg, PAS, PAD, PAM e PC do grupo 
PregPE mostraram-se mais elevadas. A PC leva em conside-
ração tanto a pressão quanto a capacidade geradora de fluxo 
do coração, fornecendo uma representação mais completa do 
desempenho cardíaco. A PC máxima pode ser melhor do que 
o DC máximo e o índice de trabalho sistólico do ventrículo 
esquerdo (ITSVE) para a representação independente da ca-
pacidade de bomba cardíaca 26. A RPT não apresentou dife-
renças estatisticamente significantes. Esses resultados suge-
rem que as pacientes no grupo PregPE apresentam estado 
hiperdinâmico no contexto de uma RPT semelhante.
Quando comparados com o grupo NonPreg, os resultados 
do grupo PregPE são ainda mais evidentes. PAS, PAD, PAM 
e PC mostraram-se mais elevadas no grupo PregPE, seme-
lhante a comparações anteriores. Entretanto, no grupo Pre-
gPE, FC, DC e RPT também apresentaram elevação signifi-
cativa. Esses resultados sugerem um estado hiperdinâmico 
no grupo PregPE, no contexto de uma RPT elevada.
A aparente discrepância nos achados relacionados à RPT 
pode ser uma função do tamanho da amostra de nosso estu-
do. As tendências observadas nas pacientes dos grupos Preg 
e PregPE foram semelhantes, mas foram mais acentuadas 
nas pacientes com pré-eclâmpsia. Esses resultados também 
sugerem que cada mulher deveria ser seu próprio controle 
na avaliação de seus parâmetros hemodinâmicos durante a 
gravidez.
O teste da elevacao passiva das pernas (EPP) tem sido 
utiizado para prever a resposta à administração de fluidos. A 
EPP induz aumento súbito da pré-carga devido à autotrans-
fusão de sangue das veias de capacitância na perna para o 
compartimento torácico, levando ao aumento no débito car-
díaco em pacientes dependentes dessa pré-carga. O teste 
de EPP foi introduzido recentemente como parte essencial 
do monitoramento hemodinâmico, já que os efeitos da au-
totransfusão no fluxo sanguíneo na aorta ou débito cardía-
co favorece a avaliação da resposta à administração de flui-
dos 27,28. Neste estudo, não observamos diferenças significa-
tivas no percentual de mudança dos parâmetros hemodinâmi-
cos com o teste de EPP nos três grupos, indicando resposta 
volêmica semelhante nos três grupos.
Recentemente, os monitoramentos minimamente invasi-
vos e não invasivos receberam grande atenção por parte de 
pesquisadores e médicos. Obteve-se muita informação útil, 
mas cada tipo de monitoração apresenta suas limitações. As 
técnicas minimamente invasivas, como PiCCO, LiDCO e Vi-
gileo, exigem uma linha arterial e outros procedimentos que 
serão sempre um fator limitante em obstetrícia. Consequente-
mente, os métodos de monitoração não invasiva tem gerado 
uma grande expectativa. Entretanto, alguns desses métodos 
como o ecotranstorácico e o Doppler supraesternal depen-
dem do operador, o que, obviamente, é uma barreira para 
sua implementação.
Portanto, os esforços deveriam ser direcionados para as 
técnicas de bioimpedância e biorreatância, não invasivas e 
independentes do operador, se quisermos ter um monitor que 
permita melhor compreensão sobre as alterações hemodinâ-
micas na gravidez e a utilidade potencial na prevenção ou 
tratamento direcionado para algumas pacientes.
A bioimpedância transtorácica (medição das alterações na 
amplitude da voltagem transtorácica durante um batimento 
cardíaco em resposta à passagem de uma corrente de alta 
frequência) foi o primeiro método não invasivo elaborado para 
o monitoramento contínuo não invasivo do débito cardíaco. 
Tem sido usada para estudar os padrões hemodinâmicos na 
gravidez e pré-eclâmpsia 17. Embora seu uso clínico tenha 
aumentado, está limitado a algumas situações clínicas de-
vido à baixa razão sinal-ruído, o que, aparentemente, limita 
sua precisão em ambientes com ruído elétrico. Essa técnica 
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é sensível à colocação dos eletrodos no corpo, variações no 
tamanho do corpo do paciente e outros fatores físicos, como 
temperatura e umidade, que apresentam impacto na conduti-
vidade elétrica entre os eletrodos e a pele 18.
A biorreatância transtorácica é uma técnica nova de mo-
nitoramento contínuo e não invasivo do débito cardíaco. 
Ela se baseia na análise de alterações de fase de corren-
tes oscilantes que ocorrem quando a corrente atravessa 
a cavidade torácica, ao contrário do sistema baseado na 
bioimpedância tradicional, que depende apenas da medi-
ção de alterações na amplitude do sinal. Ao contrário da 
bioimpedância, a medição não invasiva do DC baseada na 
biorreatância não usa a impedância estática e não depende 
da distância entre os eletrodos para o cálculo do VS e DC, 
aumentando consideravelmente a precisão dos resultados. 
Além disso, demonstrou-se que apresenta boa correlação 
com os resultados obtidos através das medições do DC por 
termodiluição usando-se o cateter de artéria pulmonar 20. 
Ainda foi demonstrado, também, que o sistema NICOM tem 
precisão e responsividade aceitáveis para o monitoramen-
to do DC em pacientes que apresentam grande variedade 
de situações circulatórias 21.
Resumindo, o NICOM foi fácil de usar e forneceu um 
sinal de monitoramento bastante claro e consistente. Ele 
identificou perfis hemodinâmicos distintos nos três grupos 
estudados que foram consistentes com dados anteriores. 
Concluímos que o NICOM é um sistema de monitoramento 
não invasivo promissor para pacientes obstétricas. No en-
tanto, é necessário realizar outros estudos com pacientes 
durante o trabalho de parto e aquelas em estado grave, 
assim como naquelas submetidas a parto cirúrgico. Suge-
rimos que um monitor como o NICOM pode fornecer uma 
oportunidade valiosa de se fazer um diagnóstico precoce 
e fornecer um tratamento direcionado para mulheres com 
pré-eclâmpsia e outras condições clínicas que afetam as 
mulheres durante a gravidez.
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AVALIAÇÃO HEMODINÂMICA NÃO INVASIVA DE MULHERES NÃO GRÁVIDAS, GESTANTES SAUDÁVEIS E GESTANTES COM 
PRÉ-ECLÂMPSIA USANDO BIORREATÂNCIA
Resumen: Ohashi Y, Ibrahim H, Furtado L, Kingdom J, Carvalho JCA 
– Evaluación Hemodinámica no invasiva de mujeres no embaraza-
das, embarazadas sanas y embarazadas con preeclampsia usando 
biorreactancia.
Justificativa y objetivos: Comparamos los perfiles hemodinámicos 
de embarazadas sanas y con preeclampsia ligera a término, como 
también los controles sanos de las no embarazadas, usando un nue-
vo monitor de débito cardíaco no invasivo (NICOM, del inglés), con 
base en la biorreactancia.
Métodos: Estudiamos embarazadas sanas a término (Embara-
zadas, n = 10), embarazadas a término con preeclampsia ligera 
(EmbarazadasPE, n = 10) y mujeres sanas no embarazadas (No 
Embarazadas, n = 10). Con las pacientes en posición de semide-
cúbito lateral izquierdo, 4 electrodos del NICOM fueron coloca-
dos en la pared del tórax. Esa colocación fue secundada por un 
período de descanso de 15 minutos. Variables hemodinámicas, 
incluyendo presión arterial sistólica (PAS), diastólica (PAD) y pro-
medio (PAM), como también la frecuencia cardíaca (FC), volumen 
sistólico (VS), resistencia periférica total (RPT), débito cardíaco 
(DC), potencia cardíaca (PC) y tiempo de eyección ventricular 
(TEV), fueron monitorizados por 15 minutos.
Resultados: Los grupos Embarazada y No Embarazada, presen-
taron perfiles hemodinámicos parecidos, excepto por un TEV más 
corto en el grupo Embar. (213,3 ± 19,3 ms versus 265,0 ± 28,8 ms, 
p < 0,001). El grupo Embar.PE presentó PAS, PAD y PAM más eleva-
dos, y PC (145,5 ± 12,6 mmHg; 94,5 ± 9,1 mmHg; 111,5 ± 9,8 mmHg; 
1,6 ± 0,3 watts), cuando se comparó con los grupos Embar. (114 ± 
12,1 mmHg; 71,2 ± 8,4 mmHg; 85,9 ± 9,3 mmHg; 1,1 ± 0,3 watts) 
y No Embarazadas (101,2 ± 11,9 mmHg; 66,7 ± 10,4 mmHg; 78,1 
± 10,6 mmHg; 1,0 ± 0,2 watts). El grupo Embarazada presentó FC, 
DC y RPT más altos y TEV más corto (85,4 ± 8,4 latidos.min-1; 6,6 ± 
0,7 L.min-1; 1.369,9 ± 173,5 dina.seg.cm5, 221,6 ± 22,4 ms) cuando se le 
comparó con el grupo No Embarazadas (67,9 ± 9,5 latidos.min-1; 5,6 ± 
0,7 L.min-1; 1.136,9 ± 149,8 dina.seg.cm5, 265,0 ±28,8 ms).
Conclusiones: El NICOM es un equipo fácil de ser usado, que no 
depende del operador y que suministra señales de monitoreo claras 
y consistentes. La monitorización identificó perfiles hemodinámicos 
distintos y consistentes con los hallazgos de los métodos más inva-
sivos existentes.
